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 Streszczenie
Bóle odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa i miednicy dotyczą 45% kobiet w ciąży. W okresie tym zmienia 
się postawa ciała w wyniku przeniesienia środka ciężkości i wzrostu masy ciała, co wpływa na układ mięśniowo-
szkieletowy. Powstają dysfunkcje stawowe, więzadłowe i mięśniowo-powięziowe, które są najczęstszą przyczyną 
dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa i miednicy. 
Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stan wiedzy dotyczącego dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa u kobiet w ciąży, ze szczególnym uwzględnieniem bólów powstałych na skutek zmian w układzie 
mięśniowo-szkieletowym, zaburzeń stawowych i stabilizujących ich więzadeł.
Okres ciąży stanowi dla organizmu kobiety poważne obciążenie, szczególnie w odniesieniu do układu kostno-
szkieletowego. Negatywnymi konsekwencjami zmian posturalnych są dolegliwości bólowe o różnym umiejscowieniu 
i nasileniu. Leczenie farmakologiczne znajduje zastosowanie tylko w nasilonych dolegliwościach bólowych dolnego 
odcinka kręgosłupa przy wykorzystaniu małego spektrum polecanych leków, bezpiecznych w okresie ciąży. 
Alternatywę dla klasycznej farmakoterapii dolegliwości bólowych u ciężarnych stanowią niefarmakologiczne metody 
leczenia bólu w postaci zabiegów fizykalnych, właściwie dobranych ćwiczeń, masażu lub zastosowanie technik 
znieczulenia regionalnego.
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Badania	 epidemiologiczne	 pokazują,	 że	 bóle	 lędźwiowo












powstałych	 na	 skutek	 zmian	 w	 układzie	 mięśniowo-szkieleto-
wym,	zaburzeń	stawowych	i	stabilizujących	ich	więzadeł.



















dują	 one	 rozluźnienie	 więzadeł	 stawów	 krzyżowo-biodrowych	
i	spojenia	łonowego,	co	skutkuje	nadmierną	ruchomością	mied-
nicy	[8].	Zostało	 to	potwierdzone	radiologicznie	–	stwierdzono	
różny	 stopień	 poszerzenia	 spojenia	 łonowego,	 zarówno	w	wy-
miarze	poprzecznym,	jak	i	pionowym	[14].	Nie	stwierdzono	jed-
nak	wzajemnego	 powiązania	 pomiędzy	 poszerzeniem	 spojenia	
łonowego	a	bólami	w	czasie	ciąży	[9].	
Wymienione	czynniki	powodują,	że	mechanizm	ryglowania	
w	 stawach	 krzyżowo-biodrowych	 jest	 zaburzony,	 zwiększając	
w	ten	sposób	napięcie	obu	stawów	krzyżowo-biodrowych	i	spo-




Konsekwencją	 opisanych	 zmian	 posturalnych	 w	 obrębie	
miednicy	są	dolegliwości	bólowe	okolicy	lędźwiowej	kręgosłupa	
i	 miednicy,	 spowodowane	 dysfunkcjami	 mięśniowo-powięzio-
wymi,	rzutowanymi	z	podrażnienia	więzadłowego,	stawów	mię-
dzywyrostkowych	(torebek	stawowych)	i	krzyżowo-biodrowych	
a	 także	 dysków	 międzykręgowych.	 Rzutowanie	 dolegliwości	
bólowych	z	wymienionych	struktur	zostało	szczegółowo	przeba-
dane	klinicznie	[15,	16,	17,	18].
Dysfunkcje stawowe i dyskopatia
W	czasie	 ciąży	 dochodzi	 do	 utraty	 stabilizacji	 odcinka	 lę-
dźwiowego	kręgosłupa	 i	 zmian	 podparcia	 kolumny	kręgosłupa	










Gdy	wywierany	 nacisk	 jest	większy	 na	 kolumnę	 przednią	
kręgosłupa,	 przeciążeniu	 ulega	 krążek	 międzykręgowy	 L4/L5,	
L5/S1,	a	także	w	mniejszym	stopniu	inne	dyski.	
 Summary
Pain of lumbosacral segment of the vertebral column and the pelvis concerns about 45% of all pregnant women. 
The change of the body posture during pregnancy is the result of gravity centre relocation, which affects the 
musculosceletal system. Development of the joint, ligament and myofascial dysfunctions, as well as the pain in the 
lumbosacral segment and the pelvis, are the most common reasons of spine pain. 
The aim of this review is to present the current state of knowledge about lumbar spine pain in pregnant women with 
special focus on the pain connected with muscular, joint and ligament disorders.
Pregnancy is a serious burden for the female osteo-skeletal system. Lumbar pain with different location and 
intensification is the negative consequence of the position changes during pregnancy. Pharmacotherapy could 
be useful only in cases of intensive low back pain, with possible application of small spectrum of drugs that are 
safe during pregnancy. Physical therapy, including manual therapy, exercises, massage and techniques of local 
anesthesia are alternative methods in case of low back pain in pregnant women.
 Key words: pregnancy / pain / vertebral column / lumbo-sacral segment / 
        / physiotherapy / 
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Dysfunkcje	 mięśniowe	 są	 jedną	 z	 przyczyn	 dolegliwości	
bólowych	 odcinka	 lędźwiowego	 i	 miednicy	 u	 kobiet	 w	 ciąży,	
dlatego	 powinny	 być	ważnym	 aspektem	 podczas	wyboru	 stra-
tegii	leczenia	[20].	W	przebiegu	dysfunkcji	mięśniowej	powsta-
je	 nierównowaga	w	 obrębie	miednicy	 i	 odcinka	 lędźwiowego,	
pojawiają	się	również	charakterystyczne	zaburzenia	mięśniowe:	
dominują	mięśnie	zginacze	stawu	biodrowego,	wzrasta	napięcie	
i	 przykurcz	 prostowników	w	 odcinku	 lędźwiowym.	Osłabione	
zostają	 mięśnie	 brzucha	 i	 prostowniki	 stawu	 biodrowego,	 co	
stanowi	klasyczny	przykład	tzw.	zespołu	skrzyżowania	dolnego	
powstającego	tu	na	skutek	zmian	postawy	ciała	w	czasie	ciąży.	
W	 innych	 przypadkach	 zespół	 ten	 powstaje	 podczas	 domina-
cji	 mięśni	 przeważnie	 tonicznych	 (tych	 które	 ulegają	 napięciu	
i	 przykurczowi)	 nad	 fazowymi	 (osłabionymi	 i	 rozciągniętymi)	
tej	okolicy	[16,	17,	21].	
W	dolegliwościach	bólowych	tej	okolicy	dochodzi	do	osła-




Zaburzenia	 te	 powodują	 wzmożone	 napięcie	 mięśniowe,	
przeciążenia	 i	 powstanie	 mięśniowo-powięziowych	 punktów	
spustowych	 (są	 to	 nadmiernie	 czułe,	 wyczuwalne	 palpacyjnie	
























presji	dyskowej.	 Jego	napięcie	 jednostronne	 towarzyszy	 rotacji	













tem	 jest	 napięcie	 okolicy	 kości	 łonowej	 [23].	 Przy	 zaburzeniu	
pracy	 mięśni	 biodrowego	 i	 lędźwiowego	 dochodzi	 do	 utraty	
ruchomości	kręgów	odcinka	 lędźwiowego,	miednicy	 lub	stawu	









łana	 nadmierną	 aktywnością	 prostownika	 grzbietu,	 powoduje	
także	pociąganie	i	napięcie	obronne	mięśni	gruszkowatych	(waż-
nych	 rotatorów	 zewnętrznych	 stawu	 biodrowego).	 Poruszanie	
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i	 przykurcze	mięśniowe	 zwiększają	 napięcie	 tych	więzadeł,	 co	
wywołuje	dolegliwości	bólowe	[27].
Strukturami	 szczególnie	 aktywizowanymi	 przez	 niestabil-
















Stabilizacja kręgosłupa u kobiet w ciąży
Na	 szczególną	 uwagę	 w	 diagnostyce	 zmian	 posturalnych	
u	kobiet	w	ciąży	zasługuje	również	rola	przepony	oddechowej.	
Podczas	 stabilizacji	 kręgosłupa	 przepona	 odgrywa	 istotną	 rolę	
w	utrzymaniu	prawidłowego	ciśnienia	śródbrzusznego.	Jej	pra-
widłowa	 aktywność	 jest	 niezbędna	w	 utrzymywaniu	 położenia	
narządów	 jamy	 brzusznej,	 szczególnie	 przy	 napięciu	 mięśnia	
















Leczenie dolegliwości bólowych dolnego 
odcinka kręgosłupa u kobiet w ciąży
W	 leczeniu	 dolegliwości	 bólowych	 dolnego	 odcinka	 krę-






Perfalgan)	w	 ogólnie	 ustalonych	 dawkach	 (1-4g/24h).	 Lek	 ten	
ma	 działanie	 przeciwbólowe,	 przeciwgorączkowe	 i	 może	 być	
stosowany	w	 II	oraz	 III	 trymestrze	 ciąży.	Lek	hamuje	głównie	
aktywność	 cyklooksygenazy	 COX-3	 w	 centralnym	 i	 obwodo-
wym	 układzie	 nerwowym.	 Stosowanie	 farmakologicznego	 le-
czenia	 przeciwbólowego	w	 okresie	 wczesnej	 ciąży	 (do	 10	 tc.,	
I	 trymestr)	wymaga	 dużej	 ostrożności	 ze	względu	 na	 trwający	
okres	organogenezy	u	płodu	[33].	Stosowanie	kwasu	acetylosali-
cylowego	(kategoria	C	wg	FDA)	i	innych	niesteroidowych	leków	
przeciwzapalnych	 (kategoria	B	 i	C	wg	FDA)	u	 ciężarnych	nie	
znajduje	zastosowania	w	ogólnie	przyjętych	dawkach	ze	względu	
na	możliwość	krwawienia	śródczaszkowego	u	płodu,	osłabienia	
czynności	skurczowej	 i	wydłużenia	czasu	 trwania	porodu	 i	na-
silonego	krwawienia	w	czasie	porodu.	Po	28	tygodniu	ciąży	na	
skutek	stosowania	tych	leków	występuje	ryzyko	przedwczesnego	





i	 ćwiczenia	 mają	 szczególne	 zastosowanie	 w	 zespołach	 bólo-
wych	 związanych	 ze	 wzmożonym	 napięciem	 niektórych	 grup	
mięśniowych.	Zalecane	jest	stosowanie	bezpiecznych,	nieinwa-
zyjnych	 technik	manualnych,	 przezskórna	 stymulacja	 nerwów,	
akupunktura,	autogenny	trening	oddechowy	oraz	aromatoterapia	
–	 poprzez	 działanie	 aktywnych	 substancji	 biologicznych	 obec-
nych	w	ziołach	[34,	35].











integrującym	 działanie	 mięśni	 lokalnych	 z	 odcinkową	 funkcją	
przenoszenia	 siły	ciężkości.	Najlepsze	połączenie	pracy	mięśni	
lokalnych	 (u	 kobiet	 ciężarnych	 –	 przykręgosłupowych)	 i	 anty-
grawitacyjnych	 uzyskuje	 się	 dzięki	 ćwiczeniom	z	 obciążeniem	
ciężaru	 ciała	 ze	 stopniowym	zwiększającym	 się	wpływem	 siły	
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Dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa u kobiet w ciąży.
Wnioski
Okres	 ciąży	 stanowi	 dla	 organizmu	 kobiety	 poważne	1.	
obciążenie,	szczególnie	w	odniesieniu	do	układu	kostno
-szkieletowego.	 Negatywnymi	 konsekwencjami	 zmian	
posturalnych	są	dolegliwości	bólowe	o	różnym	umiejsco-
wieniu	i	nasileniu.





bólowych	 u	 ciężarnych	 stanowią	 niefarmakologiczne	
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